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Nombre T Axsnee \onfide. SAwTes

DNLN .. 33.10.5562-Y
id.  de los padres . FomEALLA
A Naturaleza TTRATD \ Provincia Acom';m
LLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .4.4. .- ecvvese.. = Qe 1937
Profesion Estado .CASADG..... Domicilio . sia.. CaSAS. TXowAS. .
EA,D = Savsnace. e Commst.. (A Conntian
Fecha: 01..4S horas del dia .....=2.4 yry.ne de 2026
Domicilio . RuA..CASAS. . WOVAS.. G4 Do SATAGO. DE . COMPORTELA ( A_CoRuRb.)
Fallecimiento:
Cementerio Fuoisach... CSneTihGo 36 Cove.) Ayunt® . SHIMILAG0. . Cony
Cényuge: ......|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.

domiciliado en

Difia. ... /Al ... AOULL 0. SAMTRS,

fallecié en @MWVM,Q ¢-D. .47 7@9 en el dia de

confortado con los Auxilios Espirituales

alos 86 anos

Su esposo/a ,ﬁ/m ﬁ/ﬂ{o QZﬂﬁafLM
Hijos .- Fedna. Mo den. Cot Faa

MMQ\,@

Huo;polltlcg&’ J//I anbb ?@me

Padres ...~ W@ oéfem ﬁm&déa/ [Tk M&[v

Abuelos ... é'g)ueﬁ? w AN?HOA/V 7. LOAVA
v
Padres polmcos /

Hermanos —

Hermanos politicos ... 3.

Nietos ........=—.... Bisnietos ...~ Tios .. Sobrinos .57 Primos .4z
y demés familia.- Conducci6n

Funerales

en laiglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELQ

Nota: Si hay servicio de émnibus, indicarlo en este apartado
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DOWCHIO  DOMCHIO ///,
C. CASAS NOVAS 64D /// 3

SANTIAGO DE Cé POSTELA

i Conulide {o:s A CORURA i
NI - “ ///77/7;
= 7illile

APELLIDGS / APELIOOS W - ) /
;2:?3 sI)O t g @ - 5 ;u;z;;z;mmouuamuumo?}
HOMBAZ ' HOWE - 0 ‘i A CORURA ////// /)
MANUEL . E;: — ] // /// '
¢ e s ! SEXO / SEXO ’é‘;ﬂpﬂ‘uﬁ‘ﬂ“ﬂmuﬂl“ :—_\ Pl HLSOVA DE 1 FILLO/A DE /ll///////;//
P “ FECIh DE RACIMIENTO / DATA OE KACEMENTO i ROSALIA / ///f//{/;,
= g 14..10 1939
- B14120357 01 01 9999 | IDESPBIV120357833105562Y<<<<<<
Ao V//”/“f{/ — 3910146M9901018ESP<<<<<K<<LLLT
//fd}‘ L OUR
ow 33105562Y £l ‘ Gy IDO<KSANTOS<<MANUEL<<<<K<<L<
FALLECIDO
' AR [
= _—— EE ° wow DOMKCILIG/ COMICILO
u el r!%chuymoo N%ENAELDSE%‘&\J%% -— TSIA. DE CACHEIRAS 39 POZ D
; i A CORURNA
532742080 /;#)‘ DNI 3[3 2 7 ll' 20 8 Q ‘ {3‘
LOURIDO e = . LUGAR DE NACMIENTO / LUGAR DE NACEMENTO
CASTRO i " | SANTIAGO DE COMPOSTELA
HOMERE | NOME | ic 3 A CORUNA
FELISA £ ] I .
SDI/SEO  NACONALIDAD/NACONALIDADE  NAGMIENTD/RACEMENTD T / WA DE/FLLOADE
F ESP 06 03 1967 MANUEL / FELISA
EMISION / EMESION VALIDEZ / VALIDEZ
19 04 2023 19 04 2033
prtrru I IDESPCEZ199621333274208Q<<<<<<
;5//; 6703060F3304190ESP<<K<KLK<<KLKLL7?
T 018816 LOURIDO<CASTRO<<FELISA<K<<<<<<LL
NATIONAL IDENTITY CARD / DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTI DADG} i

SOLICITANTE (HIJA)






SERIE A
CLASE 3 SERIE A

CLASE 3¢

ooy, | umoomE, DO MEDICO DE DEFUNCION b,
DE ESPANA PEMEDICOS 0 MEDICO DE DEFUNCION

105969281

Colegio de \ ‘4 ' e blexio de |

Ne Certificado/N? certificado

g/DBa "@ A ANDD  DAUTH Dr\ R ger;aioa u;; _igm;";;;ﬂ%_
gD . o~ n .l
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en » Ao = , con el numero 6 L

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en , €O nimero i cnlega 6n

,
Y con ejercicio profesional en MM ecosacin

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defunclén de -
N oo leadors.  HIANYOETTLILILICICD | DOODOO000 00 100
1 Apatite ol lecidore: A\t TD ] | 000000000 000000 J
2 polide el leidol Sﬂf&fﬁ Q100 UDDDJDD”}DDDDDDEJDEDQ]_E i

Fecha de nacimiento Dia Mes : AfRo (1A~ Sexo: Varén Mujer
Data de nacemento Dia ﬂ Mes m d Ano JJ&J ﬂ b Sexo Varén - MuIIer I:-[

Doeumene KON oo R SSTAII— "_'“'f’ -
Do Pesapors  Namere: LI JOICO0D00DODOOO00O000C0O0
de identidade: “‘]Il:ll;g ?‘;_arjet???suzencla)) %3?12;3 j DDDDDDD D

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, L V.E. incluido.

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos f““ Dia y Mes A\ Afo &1
Hora e data da defuncién Hora : minutos @ Lg’ Dia @ﬂ Mes QB Ano @_6]3_2,@
¢En qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?:_mumm_

Domicilio particular \Z,, Centro hospitalario (“J Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar p")
Domicilio particular "= Centro hospitalario - Residencia socio-sanitaria Lugar de traballo Outro lugar '

int;wai; &e Mpo aﬁroii?mdoi
Intervalo de terpo aproximado’

. Causa |nmed13£}a {CausaNnrmodiats | s B el ‘ o
" F15iob o TCHGS oent B R DO000 [0 00 L
ENE E A N 000000000 % % e

E Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas / Causas intermedias

il | IOCOO00000 NONOO000000D000 00 00 O 00
DOIN0000000n mggdul/;gdﬂu s B e A

@ | LT N0000E0eb000 00 00 00 00
i DOOLAOOCO00000000000000 e e e e

Debido a/Debldo a

Causas de defuncion {ver mstrucc:ones en pégma 2} Causas de defuneion {consultari mstrucwns na péxma 2}

Causa inicial o fundamental | Cdusa inicial ou fundamental

@ SRR 1LIgBED ARG | ABYEEINI0N000 O 00 [0 00
DNNCONDO0NDo00On000O00n. | 00 e S e e

5
1. Otros procesos I Outros procesos

FErusUTIOO0NIOONONNN0000000000 00 17 0 8k
| | [ENENE um OO0 G S b 2=

{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? |¢Se practlco autops:a clinica?/ Practlcouse autopsia cllmca?

Sisi |  No/Nonip< | s./s,ﬁ No/Non:Ta

{La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non ,—viAccidente laboral NO/Non ‘d }

i il , i e Fecha del mismo: Dia[ ][~ Mes Ano
Accidente de tréfico gy g; | Accidente laboral g g; | i =l D’_a_[] {_' J Mes _ Ano D j

Contintia al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D [ | Geses {consultar instrucions na péxina 2) .



.

¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[] * No/Non [

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo ID IID IIID

lPosibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
siisi [K]  No/Non [ ]
Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

I:] Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En S:\
En

>-Svoll

DapyL

aZLde
,a de

de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia {6gica, tan importante para la sefeccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defunci()n: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

:] Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidn, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.(a) debe ser inferior o igual a I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado {el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.
Ejemplo:

& LI

Para mes y medio, anotar 45 dias u
Dias Meses  Afios

|
£2 Causainmediata:

Horas

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante de! fallecimiento.

debido a {;5_‘{_’! i

LA
Horas Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

3 - . Dis M
3 ‘Causasintermedias: L b
{b) vy (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arribaindicada.

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardn enlalinea (b) o en las lineas {(b) y (c).

PRt A
Ejemplo: (b) Hipertension arterial débido a ”L} H?,‘
Meses' ,'Aﬁns ,

. e . oS

(c) Pielonefritis cronica debidoa Y4

4 Causainicial o fundamental: Horas Meses  Afos
(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

. " e T T
Ejemplo: {d) Adenoma prostético i i \;1 L

Il Dias Meses

Horas Anos
{5 :Otrosprocesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes ;Ql: | x’{ i }

.S WORURRE S SO S A

Horas Dias

Otras recomendaciones Meses
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

OOoOOen

Mod. CMD-BED-G

de SZ% é Firma del médico

Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

{ 1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sua vez inferior ou igual ao l.{c} e asi
sucesivamente.

periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo maéis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99.

Exemplo: - — R o
Para mes e medio, anotar 45 dias D l__J @ |§J D LJ [_J] U
f Horas  Dias Meses  Anos
'2‘ Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

. Py I - —
Eixemplo: (a) Hemorraxia cerebral debfaa [IE]D DD E}Lj } ﬂ' L ‘

‘"3lCausas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

(B) e (c) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b} ou nas lifias (b) e (c).

CICT LIC] D) L 2!

Exemplo: (b) Hipertensidon arterial debido a
w  Horas Dias  Meses Anos.
(c) Pielonefrite crénica agebidoa || LI LI 2]
Causa inicial ou fundamental Horas  Diss  Meses  Anos
{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

OILT DE LIL] Dol

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
"
{B Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldéxico que a produciu.

Exemplo: Diabete DD ED BU [E’

e Horas  Dias Meses Anos
Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

L1
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA

En Santiago de Compostela a 21 de ABRIL de 2026.

Habiendose acreditado la defuncion de 0/D* MANUEL LOURIDO SANTOS que se identifica
con D.N.IL/PASAPORTE/NIE n° 33105562Y segun ia certificacion facuitativa presentada, que
constata la fecha de ia muerte e} dia 21 DE ABRIL DE 2026 a las 01:15 horas, acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturalincineracion el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTQ  DIREC "CION DE VALIDACION FIRMADO ELECTROMUAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
2170412026 14:10 H(;;s /I l m3 u gob.es/esicumprobs  EVA BERNARDEYZ PERFIRAS ENCARGADO
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